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Le cuir chevelu est une localisation particu-
lière et relativement fréquente du psoriasis.
Cette spécificité loco-régionale suggère qu’un
facteur favorisant les lésions est particulière-
ment actif à ce niveau. Il est possible que la
microflore, en particulier les levures du genre
Malassezia, et la température du cuir chevelu
puissent y jouer un rôle (fig. 1). Des méca-
nismes similaires sont à l’origine de la dermite
séborrhéique (1-4). Ces deux maladies dévelop-
pées sur le cuir chevelu peuvent se succéder
dans le temps ou être concomittantes. Cette der-
nière situation est appelée sébopsoriasis. 
Il n’est pas exceptionnel que ces dermatoses
soient responsables d’une alopécie diffuse en
grande partie conditionnée par le phénomène dit
d’éclipse (5). Il s’agit d’une perturbation de la
succession de cycles pilaires (6) par laquelle le
cheveu perdu lors de la téloptose (7) n’est pas
immédiatement remplacé par un nouveau che-
veu en phase de croissance anagène. Les sham-
pooings à visée anti-Malassezia (1-4) peuvent
avoir un effet freinateur sur ce processus (8),
ainsi que sur le mécanisme microbiologique
entretenant certains psoriasis et sébopsoriasis du
cuir chevelu.
Il n’existe pas de traitement permettant d’éra-
diquer à tout jamais la capacité des individus
prédisposés à développer un psoriasis du cuir
chevelu. Les thérapeutiques disponibles visent
uniquement à améliorer l’état du cuir chevelu
sans avoir d’action préventive démontrée. Les
principaux agents actifs par voie topique se
répartissent en un triptyque représenté par les
kératolytiques, les dermocorticoïdes et les ana-
logues de la vitamine D3. Les mécanismes bio-
logiques visés par ces 3 familles de composés
sont très différents les uns des autres (9-14).
Parmi eux, les analogues de la vitamine D3 exer-
cent des effets à la fois sur l’épiderme (10, 12) et
le follicule pileux (15-17).
VÉHICULE DE LA FORMULATION
Nombreuses sont les études qui ont docu-
menté l’influence du véhicule sur la pénétration
de composants actifs au travers de la couche cor-
née (18, 19). C’est à ce niveau, en effet, que se
situe la fonction barrière de la peau freinant le
passage de xénobiotiques vers la partie vivante
de la peau et vers la microcirculation. En plus de
cette propriété fondamentale, le véhicule doit
être adapté au site cutané à traiter. Le cuir che-
velu est à cet égard très particulier. L’observance
du patient au traitement en dépend. La préfé-
rence des patients pour un véhicule est donc
importante à considérer (20-22).
Pour le traitement d’un cuir chevelu, les
patients apprécient plus une formulation galé-
nique liquide ou en mousse plutôt qu’un onguent
pour son éradication rapide. Dans ce cas, un
agent pharmacologique éliminant le casque
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un psoriasis du cuir chevelu
RÉSUMÉ : La localisation du psoriasis au niveau du cuir che-
velu nécessite un traitement adapté aux particularités du site
anatomique. Au fil des ans, l’amélioration des agents thérapeu-
tiques et le raffinement de la galénique ont accru l’efficacité et
l’acceptabilité cosmétique des soins. Les classes thérapeutiques
principales sont les kératolytiques, les dermocorticoïdes et les
analogues de la vitamine D3. L’observance des patients est rap-
portée être meilleure pour des préparations liquides ou en
mousse.
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SUMMARY : Scalp involvement by psoriasis requires a dedica-
ted treatment suited to the particularities of the anatomical site.
In course of time, the improvement of therapeutic agents and
the galenic refinement have enhanced both the efficacy 
and cosmetic acceptability of the scalp care. 
The main therapeutic classes encompass keratolytics, dermo-
corticosteroids and vitamine D3 analogues. The patient com-
pliance is reported to be best for the liquid or foam
formulations.
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Fig.1 : Surface anfractueuse d’un cuir chevelu psoriasique. Des 
cornéocytes sont partiellement couverts de levures du genre Malas-
sezia.
squameux est le bienvenu. Les agents favorisant
la desquamation (23) tels que les α et ß hydroxy-
acides (acide salicylique) sont improprement
appelés des kératolytiques (9). En effet, ils n’af-
fectent pas les kératines, mais ils agissent en
ouvrant les cornéodesmosomes unissant les cor-
néocytes entre eux. Ces produits peuvent induire
une stimulation proliférative indirecte de l’épi-
derme (13). Leur effet sur le psoriasis est donc
ambivalent. Cependant, leur utilité est incontes-
table lorsque l’hyperkératose est importante et
perturbe la pénétration de composants anti-pso-
riasiques actifs.
Les immunosédatifs «skin immune downre-
gulator», en particulier inhibiteurs de la 
calcineurine, sont improprement appelés des
immunomodulateurs (24-26). Sous forme d’on-
guent, ils n’ont pas fait la preuve d’une effica-
cité dans les cas de psoriasis du cuir chevelu.
EFFICACITÉ THÉRAPEUTIQUE DE LOTIONS
ANTI-PSORIASIQUES
En pratique quotidienne, la nature réfractaire
du psoriasis du cuir chevelu est amplement
reconnue (27). Cette expérience contraste avec
des résultats d’études cliniques qui sont souvent
beaucoup plus encourageants (28, 29). La réali-
sation d’études contrôlées est cependant néces-
saire afin d’objectiver le potentiel thérapeutique
d’une nouvelle médication ou formulation. 
Nous avons effectué une étude pilote au cours
de laquelle le dipropionate de bétaméthasone
(Diprosone® lotion, Schering Plough), qui est un
dermocorticoïde puissant, a été comparé au cal-
cipotriol (Daivonex® lotion, LEO Pharma) qui
est un analogue de la vitamine D3. Quinze
volontaires psoriasiques ont appliqué les lotions
sur les régions pariétales du cuir chevelu à 2
reprises par jour pendant 3 semaines. Avant et
après traitement, les cheveux ont été rasés sur
une zone de 2 cm2 sur chaque site. La couleur de
la peau a été mesurée par colorimétrie en réflec-
tance (30). Les valeurs de la luminance L* et des
paramètres a* (rouge) et b* (jaune) ont été
mesurées. La couleur globale de la peau a été cal-
culée selon : couleur de la peau = (L* x b*)a*-1.
Plus la valeur est élevée, plus la couleur de la
peau est proche de la normale. La desquamation
du cuir chevelu a été appréciée par la méthode
de squamométrie X (31-35). Plus la valeur de
l’indice de squamométrie est faible, plus la tex-
ture de la couche cornée est normale. Une
empreinte de la surface des sites traités a été réa-
lisée afin d’être examinée par microscopie élec-
tronique à balayage. Les résultats sont présentés
dans le tableau I. Tant la couleur du cuir chevelu
que l’état desquamatif se sont améliorés signifi-
cativement (p < 0,01) sous traitement par cha-
cune des 2 lotions. Le bénéfice obtenu était
significativement (p 0,05) supérieur pour le Dai-
vonex® lotion par rapport au Diprosone® lotion.
L’observation du cuir chevelu confirme les
mesures biométrologiques (fig. 2).
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Fig.2 : Aspect du cuir chevelu après 3 semaines de traitement biquotidien par : 
a) lotion Diprosone® : aspect squameux b) lotion Daivonex® : aspect moins squameux
Traitement Couleur de la peau Squamométrie X 
(L* x b*) a*-1 Chroma C*
J0 J14 J0 J14
Aucun 43 ± 15 36 ± 10 19,3 ± 3,2 21,2 ± 5,7
Diprosone® 39 ± 13 58 ± 21 21,5 ± 4,8 18,4 ± 5,1
lotion
Daivonex® 35 ± 11 66 ± 23 20,8 ± 4,1 15,8 ± 3,3
lotion
TABLEAU I : VALEURS BIOMÉTROLOGIQUES AU NIVEAU DU CUIR CHE-
VELU PSORIASIQUE AVANT ET APRÈS 3 SEMAINES DE TRAITEMENT
BIQUOTIDIEN PAR DES LOTIONS CONTENANT UN DERMOCORTICOÏDE
(DIPROSONE®) OU UN ANALOGUE DE LA VITAMINE D3 (DAIVONEX®).
UN SITE NON TRAITÉ SERT DE RÉFÉRENCE.
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Des études cliniques menées à grande échelle
ont prouvé l’efficacité, la sécurité et l’accep-
tance du traitement par Daivonex® lotion (36,
37). Une autre étude pilote suggère que la lotion
Daivonex® améliore les anomalies de croissance
du cheveu liées au psoriasis (38). La combinai-
son du report temporel de la téloptose (7) et la
réduction de la durée du phénomène d’éclipse
pilaire (5), aboutit à une correction partielle de
l’alopécie accompagnant parfois un psoriasis du
cuir chevelu.
CONCLUSION
Les approches thérapeutiques du psoriasis du
cuir chevelu sont diverses et chacune trouve une
indication selon la présentation clinique. L’ex-
pertise du clinicien est l’élément majeur aidant
au choix le plus approprié du traitement. Parmi
les nouveautés, le Daivonex® lotion apparaît être
une avancée importante qui doit s’inscrire dans
une stratégie globale de prise en charge du
patient psoriasique.
D’une manière schématique, il faut éviter
autant que possible les facteurs externes pouvant
exacerber un psoriasis ou irriter un cuir chevelu.
Les soins d’hygiène font appel à des sham-
pooings «kératolytiques» aidant à éliminer les
squames. Un shampooing antipelliculaire rédui-
sant la quantité de levures du genre Malassezia
est aussi utile, surtout si un prurit est signalé.
Pour le traitement proprement dit, l’élimination
des squames est un objectif initial à l’aide de
préparations topiques enrichies en acide salicy-
lique par exemple. Cette phase du traitement
demande une bonne motivation du patient car
l’excipient le plus adéquat est rarement agréable
sur le plan cosmétique. Lorsque le cuir chevelu
est nettoyé de ses squames, la lotion au calcipo-
triol est la bienvenue en applications une à deux
fois par jour. Cette phase de traitement est
recommandée pendant un mois ou plus si néces-
saire. Lorsque le cuir chevelu psoriasique est
très érythémateux, un dermocorticoïde en lotion
ou dans une formulation de texture intermé-
diaire entre une lotion et une crème (Locoid
crelo) est utile. Nonobstant ces conseils, chaque
patient reste unique face à sa maladie, et les
conseils apportés par le médecin doivent être
adaptés individuellement. Il n’y a pas de recette
thérapeutique infaillible et universelle.
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